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Comment améliorer le suivi des AVK et pour quel coût ?
How can we improve the follow-up of VKA 
and for which cost?
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Chaire ESSEC Santé, ESSEC Business School, avenue Bernard-Hirsch, 
95021 Cergy-Pontoise Cedex, France
Résumé
Contexte. Dans l’analyse de l’effi cience des anticoagulants oraux directs (AOD), 
l’estimation du coût complet de traitement par les antivitamines K (AVK) est un paramètre 
clé des modèles, puisqu’il sert de base au calcul du différentiel de coût des traitements. 
On sait également qu’en France, ce suivi n’est pas optimal. Or, ce coût exact est mal 
connu, ainsi que son effi cacité, mesurée en temps passé à la cible. De ce fait, l’effi cacité 
en vie réelle des AVK peut être moindre que celle observée dans les essais cliniques 
comparateurs.
Objectifs. On a estimé quel serait l’investissement à réaliser en France et selon quel 
modèle d’organisation pour améliorer le suivi des AVK et, partant, leur effi cacité 
préventive. On a estimé ensuite quelle serait la perte d’effi cacité théorique AVK si le 
temps passé à la cible était de 50 %, taux rapporté dans le contexte français.
Méthode. Dans les deux cas, la méthode utilisée est la construction d’un modèle 
hypothétique plausible et de données de la littérature.
Résultats. En organisant un suivi systématique fondé sur l’association des médecins 
généralistes, des infi rmières libérales et des laboratoires d’analyse, le coût supplémentaire 
à consentir pour atteindre un temps passé à la cible proche de celui observé dans les 
essais cliniques des AOD serait de 48 € ou de 103 € par an selon le modèle choisi, soit 
un coût supérieur à celui estimé sans optimisation de traitement de 17 à 39 %. La perte 
d’effi cacité des AVK avec un temps moyen passé à la cible de 50 % a été estimée à 16,7 %, 
en termes de nombre d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) évités par an.
Conclusion. Dans le calcul de l’effi cience des AOD, il importe de prendre en compte, non 
le coût observé du suivi sous AVK, sous-optimal en France, mais l’investissement qu’il 
faut consentir pour obtenir un temps passé à la cible thérapeutique similaire à celui des 
essais cliniques. À défaut, il faut corriger le taux observé dans les essais cliniques pour les 
patients sous AVK de la perte d’effi cacité liée à un suivi sous-optimal.
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les AOD varie selon les molécules entre 2,48 € (rivaroxaban 
20 mg) et 2,47 € (dabigatran 150 mg) [4] ? Cette question 
est critique, puisque les études coût/efficacité réalisées en 
Europe montrent que les résultats obtenus sont sensibles au 
coût du suivi des patients sous AVK et au coût des AVC [5].
Cette qualité médiocre du suivi a d’ailleurs conduit 
l’assurance maladie à investir en introduisant l’« entretien 
AVK » avec le pharmacien. Cet entretien doit être réalisé 
au moins deux fois par an à l’officine. Il a pour objectif de 
rappeler au patient les règles d’utilisation des AVK (inte-
ractions alimentaires et médicamenteuses, nécessité d’un 
dosage régulier de l’International Normalized Ratio [INR]) 
et de répondre aux questions des patients. Il est rémunéré 
40 € par an et par patient. La question de l’introduction d’un 
objectif « AVK » dans les nouveaux modes de rémunération 
des médecins généralistes (les rémunérations sur objectifs 
de santé publique, ou ROSP) est également à l’étude.
La réponse complète à la question posée nécessite en outre 
qu’on soit capable de lier une qualité accrue du suivi sous AVK 
et son coût, mesurée par le temps passé à la cible, et leur 
efficacité préventive. L’objet de cet article est plus modeste. Il 
vise seulement à estimer quel serait le surcoût de suivi, et sous 
quelles formes d’organisation, pour augmenter le temps passé à 
la cible, en prenant pour point de départ la situation française 
d’environ 50 %. Il s’agit d’un exercice spéculatif, dans la mesure 
où on ne connaît pas l’efficacité des formes organisationnelles 
étudiées. Par exemple, on ne sait pas encore quels seront 
l’efficacité de l’« entretien AVK » du pharmacien et, par voie 
de corollaire, le rendement des 40 € d’ores et déjà investis par 
l’assurance maladie. Les coûts retenus dans cette analyse sont 
des tarifs assurance maladie pour les actes des professionnels 
de santé et les prix publics des médicaments. On a également 
Contexte
En France, la Commission de la transparence, qui évalue l’ef-
ficacité comparative des nouvelles molécules par rapport aux 
traitements de référence, a estimé qu’aucun des trois anti-
coagulants oraux directs (AOD) ayant obtenu leur autorisation 
de mise sur le marché (AMM) et admis au remboursement 
ne présentait un avantage comparatif par rapport aux AVK, 
qui restent le traitement de référence. En revanche, elle a 
reconnu dans chacun des avis qu’il convenait d’améliorer 
les pratiques actuelles de suivi des traitements sous AVK. 
En effet, selon plusieurs études réalisées en France, le taux 
de patients sous AVK à la cible ne serait pas satisfaisant. 
Dans l’Étude 2000 réalisée par l’Agence française de sécurité 
sanitaire des produits de santé (AFSSAPS), cette part serait 
de 46 %, 28 % des patients étant au-dessous de la cible avec 
un risque accru d’AVC et 25,9 % au-dessus avec un risque 
hémorragique accru [1]. La réplication de cette étude en 
2003 a confirmé cette qualité médiocre de suivi, avec plus de 
50 % des patients en dehors de toute cible thérapeutique [2]. 
Un rapport plus récent de la Haute Autorité de Santé (HAS) 
et fondé sur une revue des données disponibles en France 
confirmait cette qualité insuffisante du suivi des patients 
sous AVK [3].
Du point de vue de l’économiste, ce constat d’un suivi 
médiocre des patients sous AVK soulève la question de 
recherche d’efficience suivante. Le prix public des AVK étant 
très bas, de 0,103 € pour la fluindione, le médicament le plus 
prescrit en France, combien la puissance publique peut-elle 
investir pour en améliorer la qualité du suivi et, partant, l’ef-
ficacité, sachant que le coût de traitement journalier avec 
Abstract
Background. When assessing the cost-effectiveness ratio of New Oral Anticoagulants vs 
VKA, the total cost of managing patients with VKA is a key parameter of the result, since 
it determines the cost-differential between the two treatments which will apply to all 
patients who are treated. In France, the management of patients with VKA is not optimal, 
with many publications estimating that average time to target is 50%. The actual cost of 
managing patients with VKAs is not well known, as well as its effectiveness in terms of 
Time to Target.
Objectives. To calculate what extra cost would be need in France for patients with VKA 
to reach the Time to Target observed in the clinical trials comparing them to NOAC; to 
estimate the loss of preventive effectiveness associated to an under-optimal management 
leading to a Time to Target of 50%.
Methods. Two hypothetical models were designed, based on plausible assumptions and 
literature review.
Results. Based on a strengthened coordination between general practitioners, laboratories 
and nurses, the extra cost per year needed to reach Time to Target similar to what was 
observed in the clinical trials of NOAC, would be €48 or €103 per year, according to the 
different organisational solutions. This extra cost would represent a relative increase of 
17% to 39% relative to present sub-optimal management. If real life Time to Target was 
50%, then this would represent a relative loss of preventive effectiveness of 16.7% of VKA 
compared to what was observed in clinical trials.
Conclusion. When estimating the cost-effectiveness of NOAC compared to VKA, one should 
consider the extra cost to be invested to reach a level of quality of the management of 
VKA similar as to what was observed in trials. If not, then one should consider modelling 
a lower effectiveness of VKA.
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(Anticoagulation Clinic). Il s’agit généralement d’un service 
particulier offert soit par un établissement hospitalier, soit 
par un cabinet de médecine de ville, qui fonctionne sur le 
principe d’un dosage sur place du taux de prothrombine et 
le calcul de l’INR, avec une proposition immédiate d’ajus-
tement de dose des AVK. Ces modèles se sont développés 
dans les pays anglo-saxons, mais également en Italie. Dans 
ce modèle, les patients prennent rendez-vous avec une 
équipe spécialisée qui procède au prélèvement et analyse 
l’échantillon immédiatement. La posologie du traitement est 
alors ajustée si nécessaire, en tenant compte de l’historique 
enregistré du patient, soit par un médecin, soit par une 
infirmière spécialement formée à cette fin et placée sous 
la supervision d’un médecin. L’avantage de cette modalité 
d’organisation est le caractère systématique du suivi par 
l’inscription (les patients peuvent certes manquer un dosage, 
mais sont rappelés par l’équipe), la disponibilité et l’enregis-
trement immédiat des résultats et l’ajustement raisonné de 
la posologie des AVK. Par ailleurs, les venues sont aussi une 
occasion de rappeler les principes de base d’un traitement 
par AVK : contre-indications médicamenteuses, interactions 
alimentaires, signes d’hémorragie, etc. En revanche, ce 
modèle offre une moins grande accessibilité et flexibilité aux 
patients, puisqu’il peut imposer un déplacement important 
si le réseau des cliniques ne couvre pas tout le territoire. Au 
Royaume-Uni, ce modèle a d’ailleurs été adopté en fonction 
de l’organisation de l’offre de soins, les plateaux techniques 
et les spécialistes étant concentrés à l’hôpital.
L’amélioration de la qualité du modèle français actuel 
serait alors possible de deux manières. La première provien-
drait d’une transmission directe et systématique des résultats 
d’INR au médecin traitant, par courrier électronique, avec 
message d’alerte en cas d’INR trop bas ou trop haut, de 
façon à inciter à une réaction rapide de celui-ci ; le dispositif 
pourrait inclure un rappel régulier envoyé au patient en cas 
d’oubli de réalisation du test. La seconde serait celle de 
l’utilisation par le médecin d’un logiciel d’aide à la décision 
fondé sur l’historique complet du patient, lui permettant 
d’ajuster la posologie ; et par un retour rapide téléphonique 
vers le patient. Ce processus sera sans nul doute grandement 
facilité dans une maison de santé pluriprofessionnelle, la 
surveillance étant déléguée à une infirmière.
Un tel modèle permettrait de mieux contrôler deux fac-
teurs qui impactent la qualité du suivi : le caractère systé-
matique et quasi en temps réel de la lecture des résultats 
des examens par le médecin traitant avec retour immédiat 
vers le patient et l’amélioration des ajustements de doses 
par l’utilisation d’un logiciel spécifique. On peut également 
espérer d’un tel modèle une incitation au patient de procé-
der à son test sanguin régulièrement et, partant, avoir un 
impact à terme sur son observance.
Modélisation de la pratique actuelle
Le traitement médicamenteux seul coûte 12 boîtes de fluin-
dione à 3,08 € chacune, soit 36,96 € par an. Selon Detournay, 
la dépense remboursée moyenne pour un dosage d’INR serait 
de 8,60 € [4]. Cette dépense moyenne tient compte du fait 
que le dosage d’INR peut être fait seul ou inclus dans d’autres 
émis l’hypothèse que les patients souffrant de fibrillation atriale 
(FA) étaient pris en charge à 100 % : les dépenses présentées 
à remboursement le sont donc intégralement. Enfin, dans cet 
exercice, on fait l’hypothèse d’une observance parfaite du 
traitement par AVK et des dosages d’INR. Le traitement de 
référence est la fluindione.
Méthode
On compare deux situations stylisées. La première reflète la 
pratique française actuelle. Dans la majorité des cas et après 
initiation, la surveillance est effectuée par le médecin géné-
raliste, qui prescrit un rythme de dosage de l’INR et ajuste les 
posologies en fonction des résultats observés. Les prélèvements 
peuvent être faits soit directement au laboratoire d’analyse de 
ville, soit par une infirmière libérale se déplaçant à domicile et 
déposant ensuite l’échantillon au laboratoire. L’ajustement 
de la posologie se fait soit au cabinet du médecin, soit 
par contact téléphonique avec le médecin traitant. Il est 
recommandé que les médecins généralistes remettent aux 
patients un livret d’information sur les risques potentiels des 
AVK et sur les précautions diététiques, et un livret de suivi 
permettant d’enregistrer les résultats des INR au cours du 
temps. Le laboratoire de biologie peut également jouer un 
rôle d’information au patient, en lui signalant un INR hors 
cible et en lui recommandant de prendre contact avec son 
médecin traitant, mais il ne peut pas modifier la posologie. 
Le pharmacien est également depuis peu en mesure de jouer 
ce rôle, en rappelant en outre au patient les règles de bon 
usage de son traitement et en renforçant un message d’ob-
servance. Enfin, la recommandation en termes de contrôle 
pour les patients FA est d’un test par mois [6].
Ce modèle présente l’avantage de la flexibilité et sa 
mise en œuvre est facilitée en France par l’offre encore 
relativement abondante de laboratoires de ville et de 
médecins généralistes, mais il présente deux inconvénients 
en termes de qualité du suivi. Le premier est celui du côté 
« artisanal » de la chaîne de traitement de l’information, le 
patient étant un relais essentiel de celle-ci ; d’autre part, le 
dispositif ne facilite pas une surveillance continue de la part 
du médecin, qui n’enregistre pas toujours systématiquement 
les résultats des dosages et ne connaît donc pas la qualité du 
suivi, sauf de façon qualitative au moment des consultations 
pour la FA ou pour un autre motif. Le second est le caractère 
empirique de l’ajustement des doses. Sur ce point, une 
étude française comparative non randomisée a montré que 
l’utilisation par les médecins généralistes d’une calculette 
programmée pour l’ajustement des doses en fonction de 
l’historique des patients permettait de passer d’un temps 
moyen sous contrôle de 58,5 % à 71,8 %. Pour estimer le 
coût du traitement par AVK dans ce modèle, on a utilisé 
les données présentées dans ce numéro, en ajoutant des 
hypothèses plausibles sur la fréquence et le coût des actes 
médicaux et infirmiers [4].
La seconde esquisse un modèle plus organisé, tout en 
restant dans le cadre d’un suivi par le médecin traitant. 
Plusieurs modalités de suivi sont envisageables.
Le modèle le plus formalisé pour une surveillance 
intensive des AVK est la « Clinique d’anticoagulation » 
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sur trois est hors cible et requiert un ajustement. Le nombre 
de dosages par an passe donc à 16, contre 18 dans le modèle 
actuel. Ce modèle ne tient plus compte de l’entretien AVK 
avec le pharmacien, l’hypothèse étant faite que la qualité 
du suivi est assurée par son caractère plus systématique.
Sans alerte, c’est-à-dire quand le résultat est normal, le 
médecin n’a pas à consulter le résultat du patient. Cependant, 
l’alerte peut aussi être programmée pour signaler une hausse 
ou une baisse continue de l’INR, prédictive d’un besoin de 
réajustement de la posologie. L’alerte peut aussi signaler un 
dosage manquant. On fait donc l’hypothèse que le médecin 
passe a minima 5 minutes par mois et par patient pour consulter 
son dossier. En cas de valeur anormale, il doit consulter le 
logiciel d’adaptation de dose, prévenir le patient et consulter 
le résultat du dosage de contrôle, soit un temps estimé de 
30 minutes. Ce temps n’est compté qu’à chaque anomalie, soit 
quatre fois par an. Pour un patient donné, le médecin passe 
donc 12 × 5 min + 4 × 30 min, soit 3 heures par an. Ce temps 
existe aussi dans la pratique actuelle, mais le suivi est moins 
régulier et l’optimisation par le logiciel est absente, ainsi que 
les relances. Dans la pratique actuelle, ce temps de suivi serait 
de 5 minutes par patient et par dosage, soit 18 × 5 min = 1 h 30.
On peut estimer ce surcoût par le coût d’opportunité du 
temps médecin, qui est de 23 € par consultation. Sur la base 
d’un temps moyen de consultation de 20 minutes, le surcoût 
annuel pour le médecin serait alors de 6 × 23 €, soit 138 €.
Le coût annuel de traitement s’établirait alors à : 36,96 € 
+ 16 × 13,68 € + 138 € = 393,84 € ou 1,08 € par jour.
Une variante de ce modèle est celui de la délégation 
du suivi à une infirmière salariée formée au suivi des AVK 
et à l’utilisation du logiciel d’adaptation de dose. Dans 
ce modèle, le médecin n’est mobilisé que pour valider les 
adaptations de dose, soit 5 minutes quatre fois par an, ou 
l’équivalent d’une consultation. Il « gagne » 1 h 10 par an 
par rapport au suivi actuel. Le coût du temps infirmier est 
valorisé de la façon suivante. Notre estimation est basée sur 
le coût horaire d’une infirmière salariée, d’une MSPP et un 
salaire annuel toutes charges comprises de 40 000 € (salaire 
couvert par les forfaits de coordination des nouveaux modes 
de rémunération). Soit, pour une durée annuelle de travail 
de 1 587 heures, un coût horaire d’environ 25 € et de 75 € 
par an pour les 3 heures de temps infirmier.
Pour l’assurance maladie, le coût annuel de traitement 
s’établirait alors à : 36,96 € + 16 × 13,68 € + 75 € = 330,84 € 
ou 0,90 € par jour.
Impact sur les études coût/efficacité
Selon le modèle optimisé choisi, le coût médical direct 
annuel de traitement par AVK serait de 47,64 € à 103,34 € 
plus élevé que dans la pratique actuelle. Dans les modèles 
d’étude coût/efficacité, la prise en compte de ce coût plus 
élevé permet de se rapprocher des conditions des essais cli-
niques en termes de temps passé à la cible. Celui-ci était en 
effet de 64,4 % dans RE-LY [9], de 55,1 % dans ROCKET-AF [10] 
et de 66 % dans ARISTOTLE [11]. Par voie de corollaire, on 
peut également utiliser dans le modèle les données d’effi-
cacité observées pour les bras AVK. A contrario, si on utilise 
le coût modélisé de la pratique actuelle, l’écart entre les 
bilans sanguins. Par ailleurs, l’hypothèse suivante a été for-
mulée pour le calcul : 40 % des prélèvements seraient faits 
à domicile par une infirmière libérale, compte tenu de l’âge 
moyen des patients et d’une accessibilité à un laboratoire 
de proximité variable sur le territoire. Dans ce cas, il faut 
prendre en compte les cotations de prélèvements sanguins 
par l’infirmière (4,73 €) et les indemnités forfaitaires de 
déplacement (IFD) des infirmières dans 40 % des cas, soit au 
minimum rajouter 2,30 € par acte (indemnité forfaitaire) 
+ 0,35 € par kilomètre. Faute de connaître le nombre moyen 
de kilomètres parcourus pour le prélèvement sanguin lié 
au dosage de l’INR, on n’a rajouté que le forfait de 2,30 € 
pour 40 % des dosages, soit 0,92 € par dosage. Lorsque le 
prélèvement est réalisé directement par le technicien de 
laboratoire dans 60 % des cas, les cotations de prélèvements 
sont de 3,78 €.
Le coût d’un dosage d’INR devient alors : 40 % × (8,60 
+ 2,30 + 4,73) + 60 % × (8,60 + 3,78) = 13,68 €.
Si le patient est parfaitement observant pour son dosage 
d’INR, on devrait compter 12 tests par an. Cependant, dans 
l’hypothèse de 50 % de temps passé à la cible, ces valeurs 
devraient être anormales une fois sur deux, requérir un 
changement de posologie et un dosage de contrôle. Ce 
serait donc 18 dosages qui seraient nécessaires par an, ou 
1,5 dosages par mois. Ce ratio se rapproche du taux de 1,65 
rapporté par Detournay [4].
On fait l’hypothèse que l’ajustement de dose se fait par 
téléphone au médecin traitant. Ceci représente un coût 
d’opportunité pour le médecin, mais n’entraîne pas de 
dépenses pour l’assurance maladie.
Le coût annuel de traitement est alors de : 36,96 € + 18 
× 13,68 € = 283,20 €, soit un coût de traitement journalier 
de 0,77 €.
Toujours selon Detournay [7], environ 150 000 patients 
se seraient inscrits au dispositif d’entretien AVK avec un 
pharmacien. Sur une base d’une prévalence de patients en FA 
traités par AVK d’environ 600 000 à 1 000 000, ce serait donc 
en moyenne près de 18 % de patients qui bénéficieraient de 
ce suivi. Il n’est pas possible de savoir si ce suivi a un impact 
sur la qualité de la prise en charge, mais sa couverture par 
l’assurance maladie serait donc en moyenne 7,20 € (i.e. 
40 € × 0,18) par an et par patient, soit près de 2 centimes 
d’euro supplémentaires en coût journalier. Le traitement 
par AVK coûterait donc 0,79 € par jour, ou 290,50 € par an.
Coût du modèle optimisé
Les éléments différenciant le coût de ce modèle du précé-
dent sont les suivants. On fait abstraction des coûts relatifs 
au déploiement d’un système de transmission électronique 
des résultats entre le laboratoire d’analyse et le médecin, 
qui ne sont pas spécifiques au dosage de la prothrombine. 
On néglige également le coût d’acquisition du logiciel et 
celui de la formation requise. Le coût supplémentaire du 
dispositif optimisé est alors essentiellement celui du temps 
médecin supplémentaire du médecin (et/ou de l’infirmière) 
lié à un suivi plus systématique des patients. Par ailleurs, 
on fait l’hypothèse que ce suivi optimisé aboutit à un temps 
passé à la cible de 66 %. Dans ce cas, seulement un résultat 
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des limites importantes, dont la principale est celle de 
l’application d’un risque relatif d’AVC pour les patients dont 
l’INR est inférieur à 2, qui résulte d’une méta-analyse publiée 
en 2004 dont les résultats présentent une forte incertitude.
Néanmoins, l’exercice réalisé a permis d’estimer des 
ordres de grandeur, d’une part, de ce que devrait coûter 
un suivi optimisé dans le contexte français et des bénéfices 
qu’on pourrait en attendre. Une étape ultérieure devra 
être l’évaluation du rapport coût/efficacité de différentes 
modalités d’optimisation du suivi pour AVK, en liant ces 
modalités, leur coût de mise en œuvre et l’efficacité qu’on 
peut en attendre.
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coûts des deux bras de traitement s’accroît, mais il serait 
logique de tenir compte d’une moins bonne efficacité des 
AVK que celle observée dans les essais cliniques. Autrement 
dit, l’écart des coûts de traitement serait plus important, 
mais le différentiel d’efficacité le serait aussi.
Dans une méta-analyse publiée en 2004, Reynolds et al. [12] 
ont en effet établi que les patients en FA traités par warfarine 
et dont l’INR était inférieur à 2 avaient un risque multiplié par 
5,07 (IC 95 % : 2,92-8,80) de faire un accident ischémique ; 
lorsque l’INR était supérieur à 3, le risque d’hémorragie était 
multiplié par 3,21 (IC 95 % : 1,24-8,28). On peut appliquer 
ces risques relatifs au taux annuel observé d’AVC ischémique 
sous warfarine dans l’essai RE-LY, soit 1,20 %, et en prenant 
comme base un temps passé à la cible de 64,4 %. Le taux de 
1,20 % est la moyenne pondérée entre le taux qui serait observé 
pour les patients effectivement à la cible, Tv et le taux qui 
serait observé pour les patients en dessous du seuil INR de 2. 
Supposons également que dans l’essai clinique, les patients se 
sont répartis de façon égale au-dessous et au-dessus des bornes 
de la cible thérapeutique. Ce serait donc 35,6 %/2 = 17,8 % des 
patients qui auraient été sous la cible de 2 de façon régulière. 
Par commodité, on suppose que les patients au-dessus de 3 
présentent le même risque d’AVC que les patients dont l’INR est 
entre 2 et 3. En utilisant les résultats de Reynolds, on peut donc 
écrire : 1,2 % = 64,4 % × Tv + 17,8 % × Tv + 17,8 % × 5,07 × Tv.
On peut alors en déduire le taux attendu d’AVC pour les 
patients à la cible, soit 0,7 %. Ce taux refléterait l’efficacité 
préventive maximale théorique des AVK. Ce taux serait de 
3,5 % pour les patients dont l’INR est au-dessous de 2. Ces 
résultats sont dans le même ordre de grandeur de ceux 
publiés par Hankey et al. [10] ; dans une étude observation-
nelle prospective sur 18 mois, l’étude a observé un taux 
d’AVC de 2,85 % pour les patients dont l’INR était inférieur 
à 2, de 0,55 % pour les patients à la cible et de 0,88 % pour 
les patients dont l’INR était supérieur à 3.
Si on applique ce taux à une situation hypothétique d’un 
temps moyen passé à la cible de 50 %, avec, comme précé-
demment, une répartition égale entre patients au-dessous 
de 2 et au-dessus de 3, le taux attendu d’AVC ischémique 
serait alors de : 25 % × 3,5 % + 75 % × 0,7 % = 1,4 %.
Lorsqu’on se rapporte aux résultats de RE-LY, la réduction 
de risque d’AVC ischémique en faveur du dabigatran 150 mg 
bid passerait de 0,76 (0,92 % à 1,20 %) à 0,66 (0,92 % à 
1,40 %). Le même calcul pourrait être effectué pour les 
deux autres AOD.
Discussion
Un modèle hypothétique visant à optimiser le suivi des 
patients sous AVK, de façon à atteindre un temps passé à 
la cible similaire à celui observé dans les essais cliniques 
principes des AOD, a abouti à une estimation d’un surcoût 
annuel d’au moins 48 € de la prise en charge par AVK, soit 
une augmentation relative de 17 % par rapport au coût annuel 
de ce que l’assurance maladie a consenti en instaurant 
l’« entretien AVK ».
Une estimation de la perte d’efficacité préventive liée à un 
suivi insuffisant a également été réalisée. Ce calcul présente 
